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 سبحانك لا علم لنا إلا ما علمتنا

إنك أنت العليم الحكيم   
31سورة البقرة: الآية  
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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
 
 
 
 

ADMINISTRATION : 
Doyen    :    Professeur Mohamed ADNAOUI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  
Professeur Mohammed AHALLAT 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération   
Professeur Taoufiq DAKKA   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie   
Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA  
   

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 

ET 
PHARMACIENS   

PROFESSEURS : 
 
 

Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
 

Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENSAID  Younes    Pathologie Chirurgicale 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie     
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 

 



 

Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY  Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D à la pharmacie+Dir du CE-

DOC  
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 
 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

Doyen de la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 



 

Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur  CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
 
 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation  
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur  HMI Med V 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
 
 
 
 
 



 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine       Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie – Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
 
 
 
 
 
 
 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr. 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie  
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
 



 

Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  

 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 



 

Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI  Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL  Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila      Cardiologie   
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 



 

Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*   Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005 Pr. CHANI Mohamed  Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 



 

Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation Directeur ERSM 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologie biologique 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
 
 
 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 
 

Décembre 2008 
 
 
 
 

Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 



 

Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie Directeur Hôpital My Ismail  
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
PROFESSEURS AGREGES : 
Octobre 2010  
 
 
 
 
 

Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz    Physiologie 
Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 



 

Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie biologique 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
 
Mai 2012 
 

Pr. AMRANI Abdelouahed    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAIZI Mohamed*    Psychiatrie 
Pr. BENCHEBBA Driss*    Traumatologie Orthopédique  
Pr. DRISSI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*   Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*   Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed     Anatomie pathologique 
Pr. MEHSSANI Jamal*    Psychiatrie 
Pr. RAISSOUNI Maha*    Cardiologie 
 
Février 2013 
 

Pr. AHID Samir     Pharmacologie – Chimie  
Pr. AIT EL CADI Mina    Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila   Gastro-Entérologie 
Pr. AMOUR Mourad     Anesthésie Réanimation  
Pr. AWAB Almahdi     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane    Réanimation Médicale  
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila    Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad    Hématologie biologique 
Pr. BENNANA Ahmed*    Informatique Pharmaceutique 
0. 
Pr. BENSGHIR Mustapha*    Anesthésie Réanimation 
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Le «Bézoard» désigne une affection secondaire à l’accumulation sous 

forme de masses solides ou de concrétions, de substances ingérées de diverses 

natures à l’intérieur du tube digestif et plus particulièrement au niveau de 

l’estomac. Il affecte essentiellement les sujets jeunes de sexe féminin ayant des 

troubles psychologiques. 

Le trichobézoard est défini par la présence d'un corps étranger 

intragastrique ou intestinal formé par des cheveux ou des fibres textiles. 

La symptomatologie clinique est très variée et le diagnostic est souvent 

suspecté à la radiologie et à l'endoscopie. 

Le traitement est le plus souvent chirurgical associé à une prise en charge 

psychologique. 

Nous rapportons le cas d'un trichobézoard chez une jeune patiente référée 

aux urgences de l’hôpital Avicenne de Rabat, 
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Le mot trichobézoard est composé de deux mots : Tricho et bézoard, 

Le bézoard : du persan ( pädzch ) : chasse-poison. Est un nom donné aux 

concrétions calculeuses se formant dans l’estomac ou les intestins et les voies 

urinaires de certains mammifères, 

Tricho du grec ancien (thrix, trikhos) « poil, cheveu » 

On distingue deux types principaux du bézoard : L'oriental et  

l'occidental (1) 

Le bézoard oriental était le plus recherché et le plus précieux, symbole de 

la richesse, il provenait de la gazelle des Indes, le type occidental était fourni par 

des herbivores, chamois, chèvres sauvages du Pérou ou de l’Amérique du Nord. 

(2) 

Ces substances avaient du 12 -ème au 18 -ème siècle la réputation de 

prévenir ou de guérir certaines maladies : morsures de serpents, l’épilepsie, la 

lèpre (3) 

L'inefficacité de ce remède a été prouvée par Ambroise Paré après avoir 

essayé le bézoard sur un condamné à mort, à qui on avait fait prendre 

simultanément du bézoard animal et du sublimé. (4) 

Le premier cas du trichobézoard a été décrit en 1854 par Swain en post 

mortem (5), et opéré -par Schonbern en 1883 (6) 
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Nous rapportons dans ce travail un cas clinique à propos d'une patiente 

admise aux urgences à l’hôpital Avicenne. 

Observation du malade : 

Il s'agit d'une patiente âgée de 16 ans, suivie pour anémie ferriprive sous 

traitement substitutif, qui consulte pour des vomissements, et douleurs 

abdominales. 

L'interrogatoire rapporte une notion de trichophagie. 

L'examen clinique retrouve une masse épigastrique dure, associé à une 

plaque d'alopécie du cuir chevelu, 

Au bilan biologique, on trouve une alcalose hypochlorémique, une 

hyponatrémie et une insuffisance rénale, 

La protéine C réactive était augmentée à 46,90 mg/l. 

L'Abdomen sans préparation : objectivait une masse dense se projetant 

sur l’aire gastrique. 
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Abdomen sans préparation réalisé à l'admission de la patiente objectivant une masse 

gastrique avec effet de masse sur le colon, et une dilatation intestinale. 
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L'échographie abdominale 

Au niveau épigastrique : 

Présence d'une masse hyperéchogène étendue jusqu’à l’hypochondre 

gauche avec un net cône d’ombre postérieur. 

 

 

Image hyperéchogène avec un cône d'ombre postérieur. 
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La tomodensitométrie : 

Formation ovoïde occupant la quasi-totalité de la lumière gastrique étendue 

au duodénum et jusqu’à la première anse jéjunale. 

Densité hétérogène mixte aérique et tissulaire composée d’anneaux 

concentriques, entourée de produit de contraste et sans attache pariétale. 

Densité comparable au granité stercoral (fèces sign +++) 

Syndrome occlusif mécanique de la région gastro-duodéno-jéjunale = 

syndrome jonctionnel. 

Anses grêliques dilatées en aval. 

Épaississement pariétal circonférentiel, régulier et rehaussé par le produit 

de contraste 
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Aspect tomodensitométrique en faveur d'un trichobézoard arrivant à la première anse 

jéjunale 
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Compte rendu opératoire : 

 Incision médiane sus ombilicale élargie en sous ombilicale 

 Exploration : Estomac dilaté siège d'un corps étranger occupant la 

totalité de l'estomac 

 Dilatation grêlique en amont du corps étranger s'étendant a 1,5 

centimètre de l'angle de Treitz 

 Extraction du bézoard gastrique à travers une gastrotomie, puis 

fermeture de cette dernière. 

 Extraction du bézoard grêlique à travers une entérotomie. 

 Fermeture de l’entérotomie. 

 Lavage péritonéal. 

 Epiploplastie de la gastrotomie. 

 Drainage des culs de sacs. 

 Fermeture plan par plan. 
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Le trichobézoard après son extraction. 
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1- Les différents types des bézoards : 

Les bézoards peuvent être classés en plusieurs catégories selon leurs 

compositions (2) : 

- Le Phytobézoard : accumulation de particules d'aliments non digestibles 

retrouvées dans les fruits et les végétaux. 

- Le Trichobézoard : composé de cheveux. 

- Le Lactrobézoard : constitué par du lait non digéré, 

- Le Pharmacobézoard : conglomération de médicaments dans le tractus 

oeso-intestinal 

- Le Diospyrobezoard : fibres de persimmon ( fruit ) 

Le Trichophytobezoar : accumulation de résidus alimentaire et de cheveux 

(7) 

2- Epidémiologie : 

La fréquence : 

Le trichobézoard est une affection rare, 0,15% des corps étrangers gastro-

intestinaux. (8) 

Un seul cas de trichobézoard a été vu dans notre service depuis trois ans. 

Sexe et âge : 

Debakey et Oshner dans une série de trois cent onze cas de trichobézoard, 

ont révélé une prédominance du sexe féminin de 90 % des cas, dont 80 % de ces 

patientes avaient un âge inférieur à 30 ans. (9) 
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Pour Ouazzani et al cette affection se manifeste à deux pics d'âges 

différents : Le premier groupe se situe entre 2 et 6 ans et le second en fin 

d'adolescence et chez le jeune adulte. (10) 

Le sujet de notre étude était de sexe féminin avec un âge inférieur à 30 ans. 

Localisation : 

Dans la majorité des cas, le trichobézoard a une localisation gastrique, 

l’atteinte intestinale est rare (approximativement dans 10 % des cas). (11) et (12) 

L'atteinte peut être unique, touchant un seul segment du tube digestive, ou 

multiple avec atteinte simultanée des différentes parties du tractus gastro-

intestinal. (11) 

La localisation du trichobézoard de notre étude était double associant une 

localisation gastroduodénale à une localisation grêlique, cette dernière est 

certainement secondaire à une migration d'un fragment du trichobézoard 

gastrique dans l'intestin. 

 

3- Physiopathogénie : 

Le trichobézoard se forme quand les poils échappent à la propulsion 

péristaltique, et s'enfoncent dans les plis de la muqueuse gastrique. 

Au fur et à mesure que les cheveux s’accumulent, ils constituent une masse 

solide qui augmente progressivement de taille et provoque une atonie gastrique, 

la masse de cheveux devient encore plus collée et prend la forme de l’estomac 

(13 ;14). La décomposition et la fermentation des matières grasses et les 

protéines des cheveux donnent au bézoard et à la respiration du patient une 

odeur putride. (15) 
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L'acidité de l’estomac dénature la protéine des cheveux et procure au 

bézoard sa couleur noire. (16 ;17) 

 

4- Etiopathogenie : 

Le trichobézoard atteint le plus souvent des patients ayant des troubles 

psychiatriques, à type de trichophagie et de trichotillomanie (18). 

D'autres facteurs prédisposants psychologiques et environnementaux à type 

de perturbation émotionnelle, le non-désir d'enfant par les parents, la dépression 

et les maladies psychiatriques, les retardés mentaux et chez les prisonniers. (19), 

Dans plus des 2/3 (8) des cas rapportés dans la littérature aucun trouble 

psychiatrique n'a été observé. 

Il peut survenir aussi spontanément (20) chez les coiffeurs, les travailleurs 

de laine et les tisseurs de tapis. 

La trichotillomanie : 

Est un trouble de contrôle des impulsions, avec l'incapacité de résister à 

l'impulsion de s'arracher les cheveux, les sourcils, les cils, la barbe et les poils de 

la région pubienne, soit consciemment inconsciemment. 

Deux groupes de patients ont été identifiés : ceux qui arrachent les cheveux 

compulsivement pour contrôler un état d'anxiété (relief pullers) et ceux qui 

agissent impulsivement pour obtenir un effet agréable (gratification pullers) (21) 

Il a été estimé qu'un enfant sur deux milles au niveau mondial souffre de la 

trichotillomanie, trente pour cent de ces enfants vont également souffrir de la 

trichophagie. (77) 
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Un pour cent de ces patients va développer un trichobézoard. (77 ;78) 

L'interrogatoire rapport une notion de trichophagie. Présence de plaque 

d'alopécie du cuir chevelu. 

 

5- Formes cliniques : 

Le syndrome Rapunzel : Fait référence à la princesse du conte du Grimm, 

séquestrée en haut de la tour, et qui grâce à sa longue chevelure permet au prince 

charmant de la rejoindre (22) 

Ce syndrome est une forme rare du trichobézoard, certains auteurs le 

définissent comme un trichobézoard gastrique avec un prolongement qui s’étend 

jusqu’à la jonction iléo-caecale, (23 ;24), d'autres le décrivent comme étant un 

trichobézoard avec une longue queue, qui peut s’étendre jusqu’au jéjunum ou 

au-delà. (24) 

Le bézoard peut se fragmenter en plusieurs morceaux constituant des 

masses satellites dans l’intestin. (25) 

Notre patiente avait un trichobézoard gastrique prolongé au niveau du 

duodénum et qui s'est fragmenté pour donner une localisation grêlique 

constituant le syndrome de Rapunzel. 



19 

6- Facteurs favorisants : 

Certaines conditions cliniques peuvent favoriser le développement des 

trichobézoards : (7) 

La gastroparésie d'origine diabétique. 

La gastrectomie partielle. 

La vagotomie. 

Le syndrome de Guillan barré. 

La myopathie dystrophique. 

 

7- Le diagnostic : 

A - L’interrogatoire : 

L'interrogatoire à un intérêt capital dans l'orientation diagnostique du 

trichobézoard, il faut rechercher : 

- Un terrain de trichotillomanie et de trichophagie. 

- Des antécédents de troubles anxieux, de troubles obsessionnels 

compulsifs en particulier. 

- Une personnalité fragile. 

- Un terrain de pica ou d'onychophagie (26). 

- Des troubles psychiatriques à type de dépression, névroses. 

On note la présence de notion de trichophagie chez notre patiente. 
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B - Les signes fonctionnels : 

Le trichobézoard gastro-intestinal peut rester longtemps asymptomatique 

ou se manifester par des signes (27 ;28) non spécifiques par ordre de fréquence : 

(29) 

Une gêne épigastrique 

Des douleurs abdominales 

Des nausées ou des vomissements 

Un amaigrissement 

Des troubles de transit a type de diarrhée ou de constipation. 

Haleine fétide 

C - Les signes physiques : 

À l’examen clinique, on note dans les cas les plus évolués, une masse 

abdominale dont les caractéristiques sont : 

 Bien limitée. 

 Lisse. 

 Ferme. 

 Indolore. 

 Mobile à localisation épigastrique. 

 Des crépitations peuvent être perçues en rapports avec le contenu 

pileux 



21 

Une alopécie linéaire ou circulaire avec des bords irréguliers, avec des 

cheveux cassés et déformés peut également être notée dans le cadre d'une 

pathologie psychiatrique. 

Une pâleur peut également être perçue en rapport avec l’anémie. (8 ;30) 

D - Le bilan paraclinique : 

La biologie : 

L'anémie peut être le mode révélateur du trichobézoard (31) 

Debakey et Ochsner (9) ont rapporté que 62% de leurs patients présentent 

un taux d’hémoglobine inférieur à 10 gramme/décilitre, cette anémie est souvent 

hypochrome microcytaire. 

L’anémie peut être expliquée par mécanismes : (32) 

1- Une diminution des apports en fer chez ces patients souffrant d’un 

trouble du comportement alimentaire. 

2- une hémorragie occulte due à l'irritation gastrique par le trichobézoard 

(gastrite ou ulcère), 

3- Soit par la malabsorption. 

Une anémie mégaloblastique a été rapportée secondaire à une 

malabsorption de la vitamine B12 (8) 

Une hyperleucocytose à prédominance polynucléaire neutrophile. (33 ;34) 

Une hypoprotidémie avec hypoalbuminémie : due soit au syndrome de 

malabsorption due au trichobézoard ou au profil psychique du malade. 
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3/ La vitesse de sédimentation : Peut-être élevée, surtout dans les formes 

compliquées. (35) 

4/ La bilirubine et la lipasémie peuvent être augmentées dans les cas 

compliqués. (36) 

L'endoscopie haute : 

La fibroscopie œsogastroduodénale est la technique de choix dans les 

formes gastriques localisées et de petite taille, elle permet à la fois le diagnostic 

et l’extraction du corps étranger (37 ;38). 

Dans le trichobézoard géant, la fibroscopie est insuffisante car elle ne 

permet pas d’évaluer l’extension au niveau vers les anses jéjuno-iléales (37 ;38), 

Dans ces cas l’imagerie retrouve tout son intérêt. 
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Le bilan radiologique : 

L’échographie abdominale : 

Est la technique de première intention pour l'évaluation des tumeurs 

abdominales (39) 

Le trichobézoard se présente sous forme d’une masse hyperéchogène avec 

un cône d’ombre postérieur occupant la région épigastrique (40 ;41 ;42 ;43 ;44). 

Le diagnostic différentiel peut se poser avec les masses calcifiées en particulier 

le kyste hydatique de type V, Dans ce dernier cas, l’abdomen sans préparation 

permet de redresser le diagnostic. 

L'abdomen sans préparation : 

Les anomalies pouvant être observées sur le cliché sans préparations sont à 

type de masses arrondies denses ou hétérogènes avec ou sans calcifications se 

projetant sur l’aire gastrique 

Cet aspect a été rapporté dans un tiers des cas (42). 
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Abdomen sans préparation : Image hétérogène se projetant sur l'air gastrique avec effet 

de masse sur le colon transverse. 

 

Le transit gastro-duodénal : 

Le transit œsogastroduodénal permet de poser le diagnostic de bézoard 

gastrique dans la totalité des cas et de préciser l’extension au niveau de 

l’intestin. 

Des formes plus étendues arrivant à la dernière anse iléale ont été  

décrites (41). 
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Le trichobézoard se présente comme une image lacunaire aux bords nets, 

ou plus souvent sous la forme d’un défaut de remplissage inhomogène de 

l’estomac (43). 

Quand la masse est bien imprégnée par la baryte, elle prend l’aspect de « 

mie de pain » assez caractéristique. 

Un autre caractère essentiel est la mobilité du corps étranger selon les 

différentes positions du sujet (44). 

Cette mobilité est faible ou absente dans le trichobézoard géant. 

Le transit gastro-duodénal permet aussi de rechercher une image d’ulcère 

ou d'une dilatation gastrique (44 ;45). 
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Le transit gastro-duodénal objectivant une image lacunaire intragastrique 

En cas de suspicion d’occlusion clinique et radiologique, la baryte est 

contre-indiquée l’opacification doit être réalisée avec les hydrosolubles. 

Cet examen est actuellement abandonné au profit de la tomodensitométrie. 

La tomodensitométrie : 

Le trichobézoard apparaît sur la tomodensitométrie sous forme d’une masse 

de volume variable, hétérogène, occupant presque la totalité de la lumière 

gastrique et constituée d’une multitude de cercles concentriques de densités 

différentes réparties en bulbes d’oignon. 

Deux signes pathognomoniques et constants sont la présence de bulles d’air 

minuscules dispersées au sein de la masse et l’absence de toute attache de celle-

ci à la paroi gastrique (42 ;44 ;46). 

 

Imagerie par résonance magnétique : 
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L'imagerie par résonance magnétique permet également de faire le 

diagnostic. La masse est de signal variable selon sa composition en air, eau, 

graisse et résidus alimentaires en pondération T1 et T2 et ne prend pas le 

contraste après injection de gadolinium (44). 

E - Les complications : 

Une complication peut être le mode de déclaration de la maladie (47) Il 

peut s’agir d’une : 

1/ Une gastrite. (48) 

2 / Hémorragie digestive haute due aux ulcérations pariétales, 

Les ulcérations sont dues à une augmentation de la sécrétion acide au 

niveau de l'estomac et à l'irritation de la paroi. (48) 

3 / Occlusion mécanique gastrique ou grêlique, (49) 

4 / Perforation gastrique ou grêlique avec péritonite ou abcès sous-

phrénique. (50 ;51) 

5 / Fistule digestive (52 ;53) 

6 / Une cholestase ou d’une pancréatite aiguë qui est due à une irritation et 

à une obstruction de l’ampoule de Vater par un prolongement du trichobézoard 

(syndrome de Rapunzel) (54 ;55) 

D'autres complications plus rares peuvent survenir : 

7 /Une ischémie de la paroi gastrique ou intestinale due à la compression de 

la paroi (54). 

8 / Une diverticulite de Meckel (55) 
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9 / Une appendicite (58) 

10 / Une gastrite chronique, la maladie de Ménétrier, une polypose 

gastrique. (60) 

11 / Une stéatorrhée, une entéropathie exsudative (62) 

12 / Une pneumatose kystique. (63) 

13 / Syndrome de l’artère mésentérique supérieure (64) 

14 / Un syndrome de malabsorption intestinal et gastrique (B 12) (8) 

F - Formes cliniques : 

A- Le syndrome de Rapunzel : 

Définition : 

Le syndrome de Rapunzel est une forme rare du trichobézoard décrite pour 

la première fois par Vaughan et al. En 1968. 

La définition de ce syndrome varie selon les auteurs. Il est décrit comme 

l’extension à travers le pylore d’un trichobézoard gastrique pouvant arriver 

jusqu’au cæcum ou comme l’association d’un bézoard gastrique et grêlique ou 

enfin comme un bézoard intestinal associe à une occlusion digestive. (63) 

Les manifestations cliniques : 

Les symptômes révélateurs d'apparition progressive sont peu spécifiques : 

une masse au niveau de la région épigastrique, douleurs abdominales, 

amaigrissement, anorexie, satiété épigastrique aggravée lors des repas, 

vomissements, œsophagite peptique, diarrhée ou constipation. (63) 
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L'irritation de la muqueuse gastro-intestinale par le bézoard induit des 

ulcères avec risque d’hémorragies et de perforations. 

Complications : 

L’occlusion intestinale survient par obstruction mécanique de la lumière 

digestive et télescopage des anses avec invagination. (64) 

Notre patiente avait un syndrome de Rapunzel avec une localisation 

gastrique associée à un bézoard intestinal compliqué d'une occlusion digestive. 

Classification : 

Balik et al (65) proposent une classification en trois grades en fonction de 

l’obstruction intestinale : 

Le premier grade : une obstruction partielle du grêle, 

Le deuxième grade : une obstruction complète. 

Le troisième grande : une obstruction complète avec nécrose, perforation et 

péritonite. 

Le syndrome de Rapunzel peut se compliquer aussi par une pancréatite et 

un ictère par obstruction et irritation de l’ampoule de Water. 

Les complications métaboliques sont à type d’anémie ferrière, 

hypoprotéinémie et hypoalbuminémie par malabsorption (66). 

Notre patiente avait présenté une occlusion intestinale, avec une distension 

grêlique en amont des anses reliques sur la TDM. 
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B- Les trichobézoards intestinaux : 

Les trichobézoards intestinaux sont le plus souvent secondaires à la 

migration du trichobézoard gastriques soit en entiers soit après sa fragmentation. 

Le tableau clinique est représenté par une occlusion intestinale aiguë. 

La radiographie de l’abdomen sans préparation montre des niveaux 

hydroaériques. (67) 

La tomodensitométrie abdominale permet d’orienter le diagnostic 

étiologique avec une exploration topographique précise de tout le tube digestif. 

(68) 

 

8 - Le traitement : 

L'extraction du trichobézoard est en fonction de sa taille, et de sa 

localisation, il peut être soit chirurgical ou bien endoscopique. 

- Le traitement médical : 

A pour objectif la stabilisation de l'état général avec correction des 

éventuels troubles hydroélectrolytique, l'anémie et la dénutrition. 

La papaïne associée à des enzymes pancréatiques utilisées habituellement 

pour la dissolution des phytobézoards ont été testées sans succès dans deux 

observations publiées dans la littérature. (69) 

- Le traitement endoscopique : 

En outre son intérêt dans le diagnostic positif, l'endoscopie peut s’avérer 

utile dans le traitement des trichobézoards, (70) 
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Pour les bézoards de petits volumes, ils peuvent être retirés directement par 

l'endoscope de la même manière que n'importe quel corps étranger, 

Les bézoards de taille moyenne peuvent être fragmentés mécaniquement à 

l'aide d'une pince à biopsie ou par une anse à polypectomie, les fragments 

peuvent être éliminés ensuite par lavage et aspiration. (71) 

L'utilisation du bézotome - une pince équipée d'une aiguille de 15 mm 

modifiée – a été rapportée dans la littérature pour le traitement des trichobézoard 

de grandes tailles, l’évacuation totale à travers le tractus digestif est faite dans 

les 3 jours sans complications. (72 ;71) 

Dans une étude chinoise concernant 100 cas, les trichobézoards ont été 

fragmentés par le laser mini explosion, avec un seul cas de perforation gastrique 

rapporté. (73) 

D'autres moyens comme la lithotripsie extracorporelle et le laser ont été 

rapportés dans la littérature pour réduire la taille des trichobézoards mais avec 

une efficacité limitée. (74) 

Les complications : 

Lésions œsophagiennes ou gastriques iatrogènes dues aux passages itératifs 

de l'endoscope. (75) 

Migration des fragments en distal avec risque d'occlusion du grêle. 

Les inconvénients : 

L'examen de l’intestin à la recherche de trichobézoards filles ne peut être 

effectué par voie endoscopique. 
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- Le traitement chirurgical : 

Gorter et al dans une série rétrospective de 108 cas de trichobézoards 

rapportent un succès de 75 pour cent des cas par voie laparoscopique, et de cent 

pour cent par laparotomie. 

A travers une laparoscopie : 

Le bézoard est repéré par l'endoscope et évacué ensuite à travers une mini 

laparotomie. 

Cette technique est avantagée par le court séjour à l’hôpital avec des suites 

opératoires favorables. 

Et des meilleurs résultats esthétiques. (76) 

Le tableau (86) suivant représente une comparaison entre des différentes 

études publiées à propos du traitement du trichobézoards à travers une 

laparoscopie en fonction de la taille, de la localisation et la conversion vers la 

laparotomie. 
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 Hernandez (82) Meyer 

(81) 

Palnivelu (85) Levy (83) Klem (84) Kanetaka 

(79) 

Nirasawa 

(80) Premier cas                    Deuxième cas 

Localisation Gastro-duodénal Gastrique Gastrique Gastrique Gastrique Duodéno-

jégunal 

Gastro-

duodénal 

Gastro-

duodénal 

Taille Non 

communiquée 

Non 

communiquée 

Diamètre : 

11 CM 

Non 

communiquée 

4,500 g Non 

communiquée 

100g 11*9*6 cm 

Bézoards filles Non Non Non Oui Non Oui Non Non 

Temps 

d'opération (min) 

180 210 180 Non 

communiqué 

Non 

communiqué 

Non 

communiqué 

120 300 

Association avec 

l'endoscopie 

Non Non Non Non Non Non Oui Non 

Conversion vers 

la laparotomie 

Non Non Non Non Oui Oui Non Non 
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Les inconvénients de cette technique : 

Une majoration du risque de survenue de la péritonite due à une 

augmentation du risque de la contamination péritonéale par les cheveux. 

Ce risque peut être réduit par l'utilisation d'un endo-sac, dans lequel le 

bézoard est introduit avant son extraction, (88). 

Une possibilité limitée d'examiner le reste du tractus digestif à la recherche 

d'une masse satellite, ce qui peut conduire à une deuxième obstruction. (86) 

A travers une laparotomie : 

Permet l'extraction du trichobézoard gastrique à travers une gastrotomie, et 

les éventuels prolongements ou fragments bloqués à distance de l’estomac à 

travers une ou plusieurs entérotomies. 

C'est une technique qui permet d'examiner tout le tube digestif, afin d'éviter 

une seconde intervention. 

Complications : 

Sont les complications usuelles de la laparotomie, à type d'infection de la 

paroi, l’iléus paralytique, la pneumonie, ... 

Une perforation intestinale peut survenir durant l'extraction du 

trichobézoards, (86) 
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Notre patiente a été également traitée par laparotomie associée à une 

entérotomie, les suites post-opératoires étaient favorables sans complications. 

La mini-laparotomie : 

A travers une incision de 5 cm, une gastrotomie est réalisée suivie d'une 

extraction du trichobézoard. 
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Avantages: 

- La mini-laparotomie convient aux trichobézoards de grandes tailles. 

(93) 

- Avantage esthétique. 

Suivi psychologique : 

Une prise en charge psychologique est indiquée afin d’éviter les récidives, 

idéalement avant la survenue du bézoard chez les enfants ayant des antécédents 

digestifs importants. 

Le traitement médical de la trichotillomanie repose sur les inhibiteurs de la 

recapture de la sérotonine et de la fluoxétine (89) avec une réponse variable 

selon les patients. (90) 

Pronostic : 

Le pronostic du trichobézoard est lié à la survenue des complications, 

plusieurs cas de décès ont été rapportés dans la littérature en rapport avec la 

perforation intestinale et au sepsis. (91) 

A long terme, il existe un risque de récidive si le traitement psychiatrique 

n'a pas été bien suivi. (92) 

Notre patiente a été vue en consultation à 3 mois et 6 mois de l'acte 

chirurgical, une prise pondérale a été constatée avec une reprise alimentaire 

normale. 
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Conclusion 
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Le trichobézoard est défini par la présence d'un corps étranger 

intragastrique ou intestinal formé par des cheveux ou des fibres textiles. 

Le diagnostic est suspecté devant la présence d'antécédents 

psychiatriques et orienté par un examen clinique minutieux 

La fibroscopie est l'examen paraclinique de choix, elle permet le 

diagnostic et l'extraction des bézoards de petite taille de localisation gastrique. 

Le traitement repose essentiellement sur la chirurgie, la laparotomie 

associée à des éventuelles entérotomie représente le gold standard pour 

extraction et la recherche de d'autres bézoards filles. 

La prise en charge psychologie est primordiale pour éviter le risque de 

récidive. 
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Résumé 

Titre : Le trichobézoard gastrique et intestinal. 

Auteur : Boumehdi Ibrahim. 

Rapporteur : Pr. Benchekroun Abdellatif. 

Mots clés : Trichobézoard, Rapunzel , chirurgie . 

 

Le trichobézoard est défini par la présence d’une masse constituée de 

cheveux dans le tractus gastro-intestinal située le plus souvent dans l’estomac. Il 

survient principalement chez les adolescentes ayant des antécédents de 

trichotillomanie et de trichophagie. 

Nous rapportons un cas de trichobézoard chez une patiente de 16 ans, le 

tableau clinique était dominé par une occlusion intestinale subaiguë associée à 

une masse épigastrique chronique. La tomodensitométrie a permis d'évoquer le 

diagnostic du trichobézoard dans le cadre d'un syndrome de Rapunzel, confirmé 

en per-opératoire. 

Le pronostic de cette affection est le plus souvent favorable néanmoins des 

complications peuvent survenir parfois létales, 

Le traitement comporte un volet chirurgical avec deux temps opératoires : 

une gastrotomie et une entérotomie permettant l'extraction du trichobézoard et 

son prolongement intestinal, et un volet médical consistant en une prise en 

charge des troubles psychiques pour éviter toute récidive. 

Une revue de la littérature nous a permis de détailler la clinique et le rôle 

des techniques d’imagerie dans le diagnostic du trichobézoard, et de préciser ses 

complications et les différentes modalités thérapeutiques. 
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Abstract 

Title: Gastric and intesinal trichobezoar . 

Author: Boumehdi Ibrahim. 

Supervisor: Professeur Benchekroun  Abdellatif 

Key words: Trichobezoar, Rapunzel syndrom, Surgery. 

 

The trichobzoard is defined as the presence of a masse constituted of hair in 

the gastroenteritis tract situated most of the time in the stomach. It involve 

mainly female teenagers with histories of trichotillomania and trichophagy. 

We repport a case of trichobeoard at a 16-year-old female patient, the 

clinical aspect was dominated by a subacute intestinal obstruction associated 

with a chronic epigastric mass, 

The tomodensitometry suspected the diagnosis of a trichobezoard 

associated with a Rapunzel syndrom, this has been confirmed intraoperatively . 

The prognosis of this affection is most of the time favourable, nevertheless 

complications can be seen, sometimes lethal. 

The treatement has two components : Surgical part with enterotomy and 

gastrostomy allowing the trichobeoard extraction, and a medical part consisting 

in the management of the psychiatric disorders to avoid recurrences. 

A review of the literature allowed us to detail the clinical and the role of 

each imaging technique in the diagnosis of trichobezoar and to clarify its 

complications and therapeutic modalities. 
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 ملخص

 : البازھر الشعري في المعدة والمعاء العنوان

 : إبراھیم بومھدي. المؤلف

 .عبد اللطیف ستاذ بن شقرون: الا المشرف

 : البازھر الشعري، متلزمة رابنزل، الجراحة. ساسیةالكلمات الأ

  

ن الشعر في الجھاز الھضمي البازھر الشعري ھو مصطلح یستخدم لوصف حالة تكون كتلة م

ناث في عمر المراھقة اللواتي یعانین من ھوس نتف الشعر المرض الإ خصوصا في المعدة، ویصیب ھذا

 و/أو أكلھ.

في ھذه الطروحة، نصف حالة من البازھر الشعري عند مریضة ذات الستة عشر عاما، تعاني من 

 مصحوب بكتلة شرسوفیة. انسداد معوي ما تحت الحاد

ص بالتصویر المقطعي مكن من تشخیص البازھر الشعري، مع تبیان متلزمة رابنزل . التطور الفح

 غلب الحیان، لكن یمكن وقوع مضاعفات خطیرة قد تصل للوفاة.أ النھائي للمرض إیجابي في

علج المرض یضم شطرین، شق جراحي عبر المعدة و المعاء لستخراج البازھر، ومتابعة طبیة 

 المرض مجددا. تجنب حدوثللعراض النفسیة ل

من خلل بحت علمي في المجلت العلمیة تمكنا من توضیح دور كل من التشخیص الكلیني وتقنیات 

 والمنضار في تشخیص مرض البازھر الشعري، و تحدید مضاعفاتھ، وتقنیات العلالج. التصویر الشعاعي
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 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

 هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في 

 .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
 .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
 دفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي ه  
 .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي  
 .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
 .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
 .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي  
 .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها  
 .وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسمابا. 

 .وا على ما أقول شهيد

 



 

 

 


